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Tipi e modalità di alimentazione
L’alimento ideale e naturale per il neonato è il latte 
materno
L’allattamento al seno è il sistema più pratico ed 
economico per nutrire il neonato e fornirgli tutti i 
nutrienti di cui Egli ha bisogno
Il contatto tra bimbo e seno materno ha notevole 
importanza per il realizzarsi di un buon rapporto 
madre-figlio sul piano psicologico
Alimentazione fis iologic a
Allattamento al seno
Le tre principali raccomandazioni dell’Accademia 
Americana di Pediatria,della Società Italiana di 
Neonatologia e dell’Unicef per promuovere l’avvio 
dell’allattamento al seno in ambito ospedaliero 
sono:
Favorire,subito dopo il parto,un contatto precoce e 
diretto ‘pelle a pelle’ madre-neonato
Attuare il rooming-in così che madre e neonato 
restino insieme nella stanza 24h su 24
Attuare un allattamento al seno a richiesta
C ontroindic azioni allattamento al 
seno(modificato da Lawrence 2001)
Malattie e Condizioni Materne  
Infezione da HIV 1 e 2
Severa debilitazione
Alcoolismo e tabagismo grave
Tossicodipendenza
Nb in caso di epatite B se il neonato viene 
profilassato e vaccinato la madre può allattare
Vantaggi allattamento al seno
Il latte materno determina:
Un miglior sviluppo neuro-comportamentale e della 
funzione visiva e uditiva
Una efficace protezione nei confronti di gravi 
patologie infettive più frequenti e spesso causa di 
mortalità neonatale nel prematuro.come 
sepsi,enterocolite necrotizzante
Un effetto benefico sulla funzione gastrointestinale con 
un significativo miglioramento della crescita,motilità e 
maturità dell’apparato digerente
Quando non è poss ibile 
allattare al seno
• Fare estrarre il latte alla mamma con tiralatte 
(ogni 3 ore)
• Si conserva in frigo a 4 gradi per 24-36 ore
• Congelato a – 18 gradi per 6 mesi
• Latte Blud (latte di banca)
• Latte in formula (artificiale)
Biberon
BIBERON: utilizzato nel momento in 
cui il neonato acquisisce una idonea 
coordinazione tra deglutizione e 
respirazione,permettendogli di 
alimentarsi mediante la suzione  attiva ed 
efficace del neonato quando non è 
possibile alimentarlo al seno
Alimentazione
Le caratteristiche fisiologiche del neonato e,più in 
generale,del lattante impongono la scelta del latte materno 
come unico alimento
Infatti il neonato è privo di denti e non può mangiare cibi 
solidi
Le funzioni digestive non sono ancora perfettamente attivate
Altri organi e apparati(fegato,rene ecc.)non sono ancora 
in grado di sostenere carichi alimentari equivalenti a 
quelli dell’adulto
Alimentazione nel neonato 
prematuro
I neonati prematuri hanno difficoltà nel 
soddisfare il proprio bisogno di alimentazione per 
lo scarso sviluppo delle competenze relative 
all’alimentazione orale e all’immaturità 
anatomo/funzionale dell’apparato digerente
il coordinamento tra suzione,deglutizione e 
respirazione compare durante la vita 
intrauterina,tra la 32° e 34° settimana di 
gestazione e diventa efficiente dalla 36° settimana
Tipi di alimentazione neonatale
Per supportare l’alimentazione del neonato si ricorre alla 
nutrizione:
ENTERALE:nutrienti direttamente nel tratto digerente a vari 
livelli(stomaco,duodeno,digiuno ecc in base ad età e 
patologia) 
PARENTERALE:nutrienti direttamente nella circolazione 
sanguigna 
 
ACRONIMI: NE  NP
Rac c omandazioni
La nutrizione PARENTERALE svolge un ruolo 
fondamentale nel mantenimento dello stato 
nutrizionale,tuttavia le più recenti 
raccomandazioni sottolineano come la Precoce 
alimentazione ENTERALE,anche con minime 
quantità di latte,rivesta un ruolo fondamentale 
nella maturazione del sistema gastrointestinale 
Nutrizione parenterale
Tale alimentazione viene attuata in tutte quelle 
condizioni in cui non è possibile somministrare 
nutrienti attraverso la via enterale,cioè attraverso il 
tratto gastrointestinale  
Nutrienti sotto forma di soluzioni di:

 Glucosio
Amminoacidi
Lipidi
Elettroliti
Minerali
Vitamine e oligoelementi
Tipi di nutrizione parenterale
NP  TOTALE:nel caso in cui tutto il fabbisogno 
calorico,proteico ed idro-lipidico è coperto dalla 
nutrizione endovenosa
NP  PARZIALE:quando gli apporti della nutrizione 
endovenosa vengono integrati con quelli della nutrizione 
enterale che può essere somministrata per gavage o per 
OS.
     In questa fase l’infermiere deve controllare lo sviluppo 
della funzione orale,per promuovere ove possibile 
l’inizio di un’alimentazione di tipo naturale
Indic azioni np
La nutrizione parenterale riguarda il 64% dei 
neonati prematuri,la quasi totalità di quelli di 
peso inferiore ai 1000 grammi 
NB:si  riscontra ampia variabilità tra i centri che 
adottano diverse politiche rispetto alla precoce 
introduzione dell’alimentazione enterale
   (Dossier n.131/2006;rapporto in Emilia Romagna 
2004)
Vie di somministrazione 
NP
VENA OMBELICALE(nei primi giorni di vita)
 CATETERE PERCUTANEO Vena 
dell’avambraccio per posizionamento fino a 
giungere in prossimità dell’atrio destro
VENA GIUGULARE con puntura diretta o 
con tecnica a cielo aperto
Tipi di c atetere per NP
Nei neonati o nei pre-termine,per la 
cannulazione della vena ombelicale si 
utilizzano cateteri in Poliuretano(sede per 7 
giorni)
Cateteri centrali PERCUTANEI
Nel caso di bimbi pediatrici si usano 
CVC(catetere venoso centrale)suddivisi in:
Dispositivi parzialmente 
impiantabili:BROVIAC
Dispositivi totalmente impiantabili:PORT
Perc utaneo
perc utaneo
perc utaneo
perc utaneo
percutaneo
perc utaneo
Controllo radiologico con mezzo di contrasto (Lopamiro)
broviac
Vengono posizionati attraverso la tecnica di 
Tunnellizzazione Sottocutanea,che serve a 
limitare l’eventuale insorgenza di infezioni.La 
parte Prossimale al punto di introduzione,ha 
un tragitto Esterno.Nella parte sottocutanea  il 
catetere è dotato di una cuffia in Dacron,che 
reagendo con i tessuti favorisce una reazione 
di organulazione che permette al catetere  di 
auto ancorarsi
Broviac
C uffia del Broviac
tunellizzazione

port
Vengono posizionati attraverso la tecnica di 
Tunnellizzazione Sottocutanea,che serve sempre a 
evitare l’insorgenza di infezioni e a gestire meglio le 
lungodegenze.
    Il catetere venoso rimane impiantato nel 
sottocutaneo in tutta la sua lunghezza stabilita dal 
Medico.
Nella sua parte terminale presenta un Recevoir-
membrana,che può essere facilmente raggiungibile 
attraverso puntura diretta con ago apposito 
chiamato AGO DI HUBER
PORT

Preparazione delle misc ele
La sacca di NP viene preparata dal Medico 
Farmacista su richiesta personalizzata dal 
Medico di reparto in cui viene specificato:
Nome,Cognome,Età del paziente
Reparto,data
Peso
Patologia
Volume sacca
Componenti della miscela
Gestione del c vc
 Medicare come da protocollo
 Controllare
 Alto rischio infettivo
 Se il catetere viene scollegato (es 
cambio dell’infusione) rispettare sempre 
la sterilità
 Attenzione all’incopatibilità dei farmaci
Ruolo Infermiere
Nella cannulazione dell’accesso venoso 
PERIFERICO,l’infermiere è completamente autonomo 
nella individuazione della sede,materiale necessario e 
corretto fissaggio
Nell’accesso venoso CENTRALE,l’infermiere collabora 
con il medico per:
Corretto posizionamento paziente
Preparazione materiale occorrente
Rispetto rigoroso delle regole di ASEPSI quindi utilizzo di 
procedure e materiale sterile durante la manovra
    per ridurre i rischi di infezione l’utilizzo da parte del 
personale di copricapo,mascherina guanti e materiale sterile
Monitoraggio paziente
Il monitoraggio è rivolto a tutti i 
parametri vitali con frequenza stabilita
Bisogna essere molto attenti nel diagnosticare 
precocemente una sepsi che può essere causata 
dall’utilizzo del CVC che da altra patologia 
settica in atto.Un’attento 
monitoraggio,attraverso accertamenti CLINICI 
e/o di laboratorio,riduce  l’insorgenza di 
complicanze
Nutrizione enterale
La N.E. prevede,mediante il posizionamento di una via 
artificiale,l’uso dell’apparato digerente per la 
somministrazione di alimenti 
STORIA
La somministrazione di alimenti mediante cannula è nota 
dal 1400
Nel secolo scorso fù ampiamente utilizzata la via 
nasofaringea e rettale;quest’ultima ben presto 
abbandonata perché dimostratasi assolutamente 
inefficace.
storia
Le procedure chirurgiche progredirono presto fino 
alla realizzazione di digiunostomia in corso di 
gastroenteroanastomosi e comparvero  descrizioni 
di somministrazione di alimenti intraoperatorie o 
immediatamente successive. 
Egeberg nel 1837 eseguì la prima gastrostomia e 
Holder nel 1873 realizzò la prima infusione di latte.
La NE assunse fino a 20 anni or sono,più la 
connotazione di un conforto ad una cachessia e/o 
anoressia conclamate,che una PRATICA 
TERAPEUTICA SCIENTIFICAMENTE INTESA
Indic azioni alla NE
La NE rappresenta la metodica di prima scelta in tutti 
i Pazienti che presentino un’indicazione alla 
nutrizione artificiale e abbiano un’intestino 
funzionante
Nei Pazienti in NPT deve essere periodicamente 
verificato l’eventuale recupero della funzione 
intestinale per poter ripristinare quando possibile una 
nutrizione più naturale
Quando una NE non è sufficiente a coprire i 
fabbisogni del paziente è comunque indicata una 
nutrizione mista(NE più NP)
C ontroindic azioni alla NE
Diarrea cronica,Ostruzioni,Pseudo ostruzioni 
intestinali,Intolleranza
Rischio di convulsioni,riduzione del livello di 
Coscienza,alterazione del riflesso della 
tosse,aspirazione
Grave ischemia intestinale su base non ipovolemica
Pancreatiti acute gravi
Grave alterazione della funzione intestinale secondaria 
ad enteropatie o a insufficienza della superficie 
assorbente tale da non permettere il mantenimento di 
un adeguato stato di nutrizione
Vantaggi della NE  rispetto la NPT
Mantenimento dell’integrità anatomico-
funzionale della mucosa intestinale
Fisiologica utilizzazione dei substrati 
intestinali
Minore incidenza di complicanze metaboliche 
e settiche
Maggiore facilità e sicurezza nella 
somministrazione
Costi inferiori
Vie di somministrazione 
NE
Le vie maggiormente utilizzate sono: 
SNG
SOG
PEG
PEJ
La scelta della via di somm.ne dipende da:
Malattia di base
Stato morfologico e funzionale dell’apparato digerente
Durata prevista del trattamento
Rischi connessi alla tecnica
Vale la regola generale che la miscela deve essere somministrata 
nella parte più alta disponibile dell’apparato gastroenterico,allo 
scopo di utilizzare tutti i sistemi digestivi disponibili
Definizioni e abbreviazioni
SNG: sondino NASO gastrico
SOG: sondino ORO gastrico
PEG: gastrostomia endoscopica                
               percutanea:Stoma artificiale
PEY: digiunostomia percutanea 
endoscopica                        
Nutrizione  E NTE RALE
La nutrizione Enterale  può avvenire
 mediante
il ricorso a speciali tecniche di alimentazione 
quali:
GASTROCLISI
GAVAGE
E NTE RALE
GASTROCLISI: è un tipo di 
alimentazione enterale 
continua/intermittente che prevede 
l’introduzione del sondino nello stomaco 
attraverso la via orale o nasale.
   Il sondino è poi collegato ad una pompa 
che consente una infusione del latte 
caricato nella siringa
E NTE RALE
GAVAGE:  
Si tratta di un tipo di alimentazione enterale 
 che ricorre all’utilizzo del SONDINO 
NASO/OROGASTRICO per la 
somministrazione  di latte per Gravità  a 
boli
gavage
Obiettivo gavage
Garantire l’introduzione dell’alimento 
nell’apparato digerente quando sussistono 
condizioni che ne impediscono l’assunzione 
fisiologica
Prematurità
Malformazioni
Infezioni respiratorie
Interventi chirurgici
Diffic oltà durante alimentazione
Nel neonato pre-termine,l’adattamento alla vita 
extrauterina comporta un grande dispendio 
energetico legato al mantenimento della 
termoregolazione e attività 
respiratoria,cambiamenti metabolici e processi 
di crescita e sintesi tissutale
Lo scarso accrescimento post-natale costituisce 
uno dei più comuni problemi legati alla nascita 
pre-termine
Risc hi sc arsa alimentazione
I neonati pre-maturi sono a rischio di sviluppare 
severi deficit nutrizionali soprattutto nelle prime 
settimane  di vita
L’American Accademy of Pediatric Committee on 
Nutrition(AAP)definisce gli apporti “adeguati” 
quando questi sono in grado di assicurare un 
ritmo di crescita quantitativamente e 
qualitativamente paragonabile a quello di un feto 
normale della stessa età post-concezionale
diffic oltà
Le maggiori difficoltà sono manifestate durante i 
pasti e sono legate alla mancata coordinazione tra 
deglutizione e respirazione che comporta crisi di 
de-saturazione fino alle apnee associate spesso ad 
un aumento della frequenza cardiaca
Difficoltà nel tentativo di adeguare le necessità 
metaboliche all’immaturità del sistema 
gastrointestinale  e alle condizioni cliniche,spesso 
CRITICHE,di questi neonati pre-termine
S ito sonde per alimentazione
La collocazione finale della punta della sonda 
posizionata attraverso le vie precedentemente 
citate(sng-sog-peg) è sempre lo STOMACO  
C riteri di sc elta del c alibro e tipo 
di sonda
Età e dimensioni del neonato(evitare 
traumatismi)
Viscosità dell’alimento(permettere il fluido 
passaggio dell’alimento)
Permanenza della sonda in 
situ(momentaneo;24 ore;30gg)
Sonda in polietilene
Sonda in silicone (15 giorni)
Posizionamento sonda
Rilevare misura della sonda dal punto di inserzione allo 
stomaco(avere la giusta indicazione di posizionamento) 
Via nasale:naso-orecchio-processoxifoideo (indicato in 
presenza di malformazioni orali e garanzia di maggior 
stabilità)
Procedere al fissaggio corretto in caso di permanenza 
della sonda(garantire la stabilità della sonda evitando 
dislocazioni;malformazioni e decubito delle narici) 
 Tutte le sonde son centimetrate per stabilire il giusto 
posizionamento
Punti di repere per determinare la lunghezza 
di inserimento del sondino
Preparazione del 
materiale oc c orrente
Arcella monouso
Sondino di calibro adeguato
Siringhe
Succhiotto passatempo
Lubrificante
Cerotto
Forbici
Fonendoscopio
Garze sterili
Contenitore per smaltimento  rifiuti
Gavage
Proc edura c omune a entrambe 
le vie di introduzione (naso e 
orogastric a)
Informare i genitori sulle finalità e 
modalità della tecnica
Eseguire lavaggio antisettico delle mani
Scegliere il punto di inserzione oro o 
naso-gastrico in base a valutazione 
condizioni e caratteristiche del neonato
Scegliere il giusto calibro del sondino
proc edura
Posizionare il neonato supino (capo laterale)
Determinare la lunghezza del tratto di sonda 
da inserire
Visualizzare il punto determinato del tratto di 
sonda da inserire
Rimuovere tramite aspirazione le eventuali 
secrezioni presenti nell’orofaringe
Inserzione per via naso gastric a
Introdurre delicatamente con movimento rotatorio la 
punta del sondino nella narice del neonato dopo aver 
calcolato la distanza naso-orecchio punto intermedio 
tra processo xifoideo ed ombelico mantenendola 
parallela al pavimento nasale
Inserire la sonda fino al punto demarcato
Aspirare per verificare la presenza di ristagno 
gastrico e per verificare l’esatto 
posizionamento(gorgoglio con fonendoscopio)
Inserzione per via naso/oro 
gastric a
Fare la prova del “vuoto” 
Prova del fonendo insufflando una piccola 
quantità di aria nello stomaco attraverso la 
sonda e auscultando il passaggio dell’aria con 
il fonendoscopio(suono gorgoglio)
Fissare il sondino con il cerotto

Inserzione per via oro 
gastric a
Introdurre delicatamente la sonda nel cavo orale 
mantenendola parallela alla rima buccale
Inserire la sonda fino al punto demarcato
Aspirare per verificare la presenza di ristagno gastrico e per 
valutare l’esatto posizionamento  e fare la prova del 
“vuoto”come  descritto per la via nasale
Fissare il sondino con cerotto tra l’angolo della bocca e la 
guancia scegliendo il lato dove il sondino si posiziona 
spontaneamente non tirando troppo l’angolo della bocca

S omministrazione del pasto
• Somministrare il pasto seguendo 
le indicazioni:
In pompa,impostando la velocità oraria e la 
quantità da somministrare (in un tempo 
predefinito o in modalità continua)
A caduta,per gravità
Fase di somministrazione 
dell’alimento
Favorire la discesa dell’alimento per 
gravità(processo più simile a quello fisiologico)
Raccordare la camicia della siringa con la sonda ed 
introdurre l’alimento appena riscaldato
Tenere sollevata la camicia quanto basta per 
permettere la discesa dell’alimento
Applicare leggera pressione sullo stantuffo della 
camicia(per garantire la somministrazione del pasto 
in caso di pianto o viscosità della miscela nutritiva)
Fase di somministrazione
Eseguito il gavage introdurre 2-3ml di soluzione fisiologica e 
chiudere la sonda con tappo(impedisce l’otturazione della 
sonda eliminando residui dell’alimento)
Osservare costantemente il neonato(interrompere in caso di 
variazioni del colorito,parametri vitali,rigurgito,vomito) 
Eseguito il gavage clampare ed estrarre la sonda(se questa 
non è a permanenza)per evitare fuoriuscita dell’alimento
Fase c onc lus iva alimentazione 
per gavage
Posturare il neonato sul fianco destro(facilita 
lo svuotamento gastrico)
Riordino e smaltimento corretto del materiale 
utilizzato
Osservazione del neonato(continuo nel tempo)
Registrazione dati ed osservazioni effettuate(i 
dati sono indispensabili sia per la diagnosi che 
per valutare lo stato evolutivo della patologia
Fine pasto
Al termine del pasto rimuovere il sondino con 
movimento rapido (se si decide di non lasciarlo in 
situ)
Se si decide di lasciare in sede il sondino richiuderlo 
nell’ora successiva per poi ri-aprirlo e permettere la 
fuoriuscita di aria
Smaltire il materiale utilizzato
Eseguire lavaggio antisettico delle mani
Riportare in cartella la DATA,l’ORA,le REAZIONI 
del neonato e le eventuali complicanze
Avvertenze
Durante la procedura monitorare:
Respiro
Frequenza cardiaca
Colorito  cutaneo
Eventuali  conati di vomito
avvertenze
Se si usa il sondino a permanenza controllare 
periodicamente  e sempre prima della 
somministrazione del pasto il corretto 
posizionamento
All’atto della sostituzione cambiare la narice di 
introduzione e il punto di fissaggio
Non forzare l’introduzione della sonda quando si 
avverte una resistenza
In caso di vomito,tosse,dispnea,cianosi  o 
bradicardia,rimuovere la sonda e ripetere la 
procedura dopo scomparsa dei sintomi avversi
avvertenze
Evitare velocità di infusione eccessive in quanto possono 
causare danni alla mucosa gastrointestinale,vomito,rigurgito 
ed inalazione del materiale gastrico nelle vie aeree
Prelevare e riscaldare il pasto a bagnomaria(T 36-
37°C)immediatamente prima della somministrazione. Evitare 
forno micro onde
Valutare la quantità e la caratteristica del 
ristagno(biliare,ematico,caffeano,mucoso,gastrico)ed avvertire il 
medico in caso di anomalie
Nel caso di alimentazione continua riempire la siringa con il 
latte ogni 3 ore  e sostituire la siringa e set di infusione ogni 
12 ore
c omplic anze
Apnee
Bradicardia
Ipossia e desaturazione
Lesioni dell’esofago,faringe e stomaco
Ab ingestis
Rigurgiti,vomiti
Comparsa di disegno delle anse intestinali o aumento  di volume dell’addome
Decubiti nel punto di fissaggio sonda  
Diarrea
Peg(gastrostomia)
Collega la cavità gastrica verso l’esterno 
mediante stomia digestiva direttamente nello 
Stomaco con un tubicino calibrato(tacche-
centimetri) confezionata chirurgicamente o 
tramite endoscopia
Permette l’assunzione di cibi e liquidi in 
presenza di difficoltà a deglutire
NB:tecnica d’elezione nella NED(nutrizione 
enterale domiciliare)

Sonde PEG

Medic azione 
gastrostomia
Quando:
Ogni giorno e tutte le volte che lo necessita
Verifiche
Controllo cute che sia integra senza fuoriuscita 
di materiale gastrico
Arrossamenti attorno la stomia
Odori sgradevoli
Materiale oc c orrente
Guanti
Garze
Pinza sterile
Soluzione fisiologica
Disinfettante
Cerotti o rete elastica
Proc edura
Lavaggio antisettico mani
Indossare guanti
Rimuovere medicazione sporca
Cambio guanti
Controllo stato cute
Detersione cute(dal centro verso l’esterno)
Detersione sonda
Rifacimento medicazione
Fissaggio
Sostituzione tappo
Riordino materiale
Smaltimento rifiuti corretto
gastrostomia
gastrostomia
gastrostomia
gastrostomia
gastrostomia
gastrostomia
Gestione peg
Sostituzione sonda
Quando:
Occlusione
Fissurazione
Fuoriuscita
Dopo il termine di durata del presidio
Proc edura sostituzione sonda
Lavaggio antisettico mani
Indossare guanti
Verificare integrità palloncino ancoraggio nuova sonda
Applicare tappo alla nuova sonda
Detersione stomia
Estrarre sonda da sostituire(sgonfiare palloncino)
Lubrificare nuova sonda
Introduzione sonda gonfiare palloncino
Confezionare nuova medicazione riordino materiale usato 
e smaltimento corretto rifiuti
C omplic anze della  peg
Infezione cute intorno allo stoma(Eritema 
cutaneo fino anche all’ascesso e fascite 
necrotizzante)
Complicanze legate alla somministrazione  
Diarrea
Nausea,vomito
Reflusso gastroesofageo
Aspirazione polmonare
Alimentazione enterale 
domic iliare
CRITERI DI SELEZIONE
Previsione di durata in NE >2 mesi
Stabilità clinica del paziente
Consenso ed ambiente familiare idoneo
Possibilità di accesso alla struttura per Follow 
Up
Perc orso domic iliare
Iter burocratico(vedi leggi Regionali,responsabilità ASL)
Addestramento dei familiari attraverso una fase teorica e una 
pratica
   OBIETTIVO
     Rendere il familiare in grado di gestire la NE 
Al genitore viene rilasciato scritto uno schema per la gestione 
dei presidi,tecniche,problematiche e programma alimentare 
con le modalità di controllo del bambino che verrà poi 
controllato ogni mese e può rientrare in regime di ricovero in 
ogni momento
Vantaggi NE D
La NED in età pediatrica risulta essere una 
tecnica ben accettata che garantisce un 
miglioramento della Qualità di vita del 
bambino dei suoi familiari,nonché una minore 
spesa per la collettività
Grazie dell’attenzione
Fabio Nanni
